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38 S., 37 Lit., 3 Abb. 
Referat 
Etwa 1,4 Millionen Menschen mit Demenz leben in Deutschland, wovon in 
Schleswig- Holstein zurzeit ca. 42.000 Menschen betroffen sind. Jedes Jahr erkran-
ken deutschlandweit 40.000 Menschen neu an Demenz. Laut der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft ist bis 2050 mit einem Anstieg auf 3 Millionen Erkrankte zu rech-
nen. Durch die mangelhafte Kooperationsfähigkeit dieser Patientenklientel stehen 
viele Kollegen, Pflegekräfte oder Angehörige mit der Behandlung/Betreuung vor 
einem Problem. Auf diese Situation sollten sich die zahnmedizinischen Teams ein-
stellen. Die Notwendigkeit Veränderungen hinsichtlich der Behandlungsabläufe, 
welche durch diese Problematik sowohl in der zahnärztlichen Praxis als auch in 
häuslicher Pflege und stationären Pflegesituationen auftritt, muss hervorgehoben und 
entsprechende Konzepte erarbeitet werden. 
Es konnte im Rahmen von 355 Telefonaten gezeigt werden, welche Informationen 
den Betroffenen und Angehörigen, dem Pflegepersonal, den Therapeuten, Kollegen, 
Betreuern und Juristen fehlen und wie dringend Antworten benötigt werden. Durch 
das Anbieten einer Telefonhotline in einer speziell eingerichteten Demenzsprech-
stunde können gezielt Fragen gestellt und individuell bearbeitet, gesammelt und 
analysiert werden, was für die Versorgungsforschung von Wichtigkeit ist.  
Es gilt aufzuzeigen, welche Dringlichkeit im Bezug zur zahnärztlichen Versorgung der 
an Demenz erkrankten Patienten in der häuslichen und stationären Pflege besteht. 
Des Weiteren wird deutlich, dass diese Patientengruppe in vielen Zahnarztpraxen 
noch tabuisiert und eine mobile Behandlung oder spezielle Sprechstunde nicht 
angeboten wird. Die Umstrukturierung und Anpassung an die dem Patienten 
zustehenden, gesetzlich verankerten Vorsorgeleistungen stellen einen dringend zu 
behebenden Mangel dar. Zusätzlich zeigen sich fehlende Betreuungskonzepte für 
Präventionsmaßnahmen. Informationsmöglichkeiten für die Durchführung der 









Demenz ist ein Oberbegriff für die unterschiedlichen Krankheitsbilder, die sich durch 
den Verlust von kognitiven Fähigkeiten wie das Erinnern, Orientieren und Verknüpfen 
von Denkinhalten auszeichnen. Dieser intellektuelle Abbau wird von Fachleuten als 
Demenz (lat.: ohne Geist) bezeichnet. 
Die Grenze zwischen Alterszerstreutheit als eine Altersveränderung und Demenz als 
eine Alterserkrankung ist häufig schwierig auszumachen. Typische erste Anzeichen 
für eine Demenz können beispielsweise massive Wortfindungsstörungen oder das 
Nichterkennen vertrauter Personen, Gegenstände und Orte sein [www.deutsche-
alzheimer.de, multiple Informationsbroschüren]. Die Krankheit ist weit verbreitet und 
die Zahl der Neuerkrankungen steigt immer schneller an. 
 
Prävalenzen 
Derzeit leiden rund 20 Prozent der über 80-Jährigen und knapp 50 Prozent der über 
90-jährigen Deutschen an einer Demenz [Bickel 2012; Institut für Bevölkerung und 
Entwicklung 2011]. Aufgrund der höheren Lebenserwartung des weiblichen 
Geschlechts sind mehr Frauen als Männer betroffen — 70 Prozent der Erkrankten 
sind Frauen. Die Wahrscheinlichkeit, an Demenz zu erkranken, steigt nach dem  
65. Lebensjahr steil an. Weniger als drei Prozent der Erkrankungen treten unterhalb 
dieser Altersgrenze auf. Sie werden als "Demenz mit frühem Beginn" bezeichnet 
[Institut für Bevölkerung und Entwicklung b, 2011]. 
 
In Deutschland sind zurzeit etwa 1,4 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt 
[Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2012]. „Zwei  Drittel  von  ihnen  sind  von  der  Alzhei-
mer-Krankheit betroffen. Jahr für Jahr treten fast 300.000 Ersterkrankungen auf. 
Infolge der demografischen Veränderungen kommt es zu weitaus mehr neuen 
Erkrankungen als zu Sterbefällen unter den bereits Erkrankten. Deshalb nimmt die 
Zahl der Menschen mit Demenz kontinuierlich zu. Sofern kein Durchbruch in 
Prävention und Therapie gelingt, wird sich die Zahl der Erkrankten bis zum Jahr 2050 








40.000 pro Jahr bzw. um mehr als 100 pro Tag“ [Bickel, Alzheimer Informationsblatt  
„Die  Epidemiologie  der  Demenz“  2012]. 
 
 
Abbildung1: Altersspezifische Prävalenzraten nach Geschlecht in Deutschland  
[Demenzreport 2011, Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung; Datengrund-
lage Ziegler und Dohlhammer 2009]. 
 
Die Berechnung von Bickel (2012) basiert auf den von der Dachorganisation  
Alzheimer Europe (Luxemburg) ermittelten aktuellen Prävalenzraten. Diese Raten 
steigen mit dem Alter steil an. Sie liegen in der Altersgruppe der 65-69-Jährigen bei 
1,6 Prozent, bei den 80-84-Jährigen bei 15,7 Prozent und bei den über 90-Jährigen 
bei 41 Prozent. Zwei Drittel aller Erkrankten haben bereits das 80. Lebensjahr 
vollendet, fast 70 Prozent der Erkrankten sind Frauen. Zwischen den Bundesländern 
gibt es Unterschiede aufgrund der Altersstruktur bei der über 65-jährigen 
Bevölkerung. So sind in Brandenburg 7,9 Prozent der über 65-Jährigen an einer 
Demenz erkrankt, in Rheinland-Pfalz sind es 9 Prozent. Nordrhein-Westfalen als 
bevölkerungsreichstes Bundesland hat mit mehr als 314.000 Betroffenen die absolut 
























In den nächsten Jahrzehnten wird nach Vorausberechnungen des Statistischen 
Bundesamtes (2012) die Anzahl der über 65-Jährigen um weitere 7 Millionen 
ansteigen. Dieser Anstieg und die durch fortwährend wachsende Lebenserwartung 
bedingte überproportionale Zunahme der Höchstbetagten werden auch weiterhin die 
Krankenzahlen erhöhen. Kommt es zu keinen Erfolgen in der Bekämpfung der 
Demenzen, wird die Zahl der Patienten in Deutschland Jahr für Jahr um  
durchschnittlich 40.000 ansteigen und sich bis zum Jahr 2050 auf 3 Millionen 
verdoppeln. Das entspricht einer Zunahme um mehr als 100 zusätzlichen 
Krankheitsfällen an jedem einzelnen Tag im Verlauf der nächsten vier Jahrzehnte 
[Freter 2012, www.deutsche-alzheimer.de]. Das Risiko an einer Demenz zu erkranken 
steigt mit zunehmendem Alter an. So ist jeder Zweite der  
Über-Neunzig-Jährigen von einer Demenz betroffen. 
 
Abbildung 2: Anzahl von Personen, die an Demenz erkrankt sind [Demenzreport 
























Einteilung der Formen der Demenz 
 
Die Gruppierung der Demenz erfolgt nach der ICD-10 (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems). Die ICD-10 unterscheidet 
zwischen vier Demenzgruppen: 
x F00: Demenz bei Alzheimerkrankheit 
x F01: vaskuläre Demenz 
x F02: Demenz bei andernorts klassifizierten Erkrankungen 
x F03: sonstige Demenzen [ICD-10, Kapitel V (F), 1999] 
 
Neben den Krankheiten mit einer Demenz als einzigem oder Leitsymptom, d.h. den 
dementiellen Erkrankungen im eigentlichen Sinn, kann eine Demenz als Syndrom 
sekundär im Rahmen einer Vielfalt von Erkrankungen auftreten [Stoppe 2003].  
Die einer Demenz zugrunde liegenden Ursachen sind vielfältig und nur teilweise 
geklärt. So unterscheidet man zwischen hirnorganischen Ursachen, die zu  
90 Prozent vorkommen (primäre Demenzformen) und nicht-hirnorganischen 
Ursachen mit einem Vorkommen von 10 Prozent (sekundäre Demenzformen). Diese 
Demenzformen werden in weitere Formen unterteilt, denen allen unterschiedliche 
Ursachen zugrunde liegen. 
Zu den primären Demenzen gehören die neurodegenerativen Demenzen, wie die 
Demenz vom Alzheimer-Typ, die vaskuläre Demenz, die fronto-temporale Demenz 
oder die Demenz vom Lewy-Körperchen-Typ. Aber auch die Demenz bei  
Morbus Parkinson und Chorea Huntington gehören dazu. 
Zu den sekundären Demenzen gehören z. B. die Demenz im Rahmen einer 
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung, einer HIV-Erkrankung oder durch Tumore oder 
Metastasen bedingte Demenzen [Stoppe 2003b; Kneip2013]. 








Demenz vom Typ Alzheimer 
Die Erkrankung vom Alzheimer-Typ ist eine spezielle und die häufigste Form der  
Demenz. Wegen des exponentiellen Anstiegs der Inzidenz und Prävalenz ab der 
siebenten Lebensdekade ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Alzheimer Demenz 
vorliegt, mit zunehmendem Alter der Patienten höher [Stoppe 2003c]. Diagnostische 
Kriterien sind ein schleichender Beginn mit progredienter Verschlechterung und das 
Fehlen spezifischer Krankheitsursachen. Es finden sich schon früh neben einer 
Beeinträchtigung des Kurzzeitgedächtnisses, des Wiedererkennens, der 
Konzeptbildung und des Lernens spezifische kortikale Störungen, insbesondere 
aphasischer, apraktischer und visuokonstruktorischer Art. Typisch sind auch 
Veränderungen der Persönlichkeit, wobei oft eine freundliche, liebenswürdige Art 
auffällt. Verhaltensstörungen mit Fremdaggression, Hyperoralität und sexueller 
Enthemmung als Ausdruck der Involvierung limbischer und frontaler Hirnstrukturen 
treten bei fortgeschrittenen Verläufen zunehmend häufiger auf und sind oft das 
Hauptproblem für die Betreuer. Daneben finden sich in einem beträchtlichen 
Prozentsatz Wahnsymptome. Häufig sind auch Wahrnehmungsstörungen mit 
vorwiegend optischen und akustischen Halluzinationen anzutreffen. Die Sprache ist 
geprägt von Konfabulationen mit belanglosem Inhalt, Paraphasien und im finalen 
Stadium nur noch mangelhaften Artikulationen. Die Erfassung der Umweltsituation 
wird zunehmend schlechter und geht mit Angstreaktionen, Unruhe- und 
Verwirrtheitszuständen einher. Stereotype Bewegungsmuster, Gangstörungen, 
Myoklonien und auch epileptische Anfälle treten besonders im Spätstadium der 
Erkrankung auf [Stoppe 2003d]. Bei dieser Erkrankung gehen in bestimmten 
Bereichen des Gehirns Nervenzellen zugrunde. Zwei Proteinarten treten gehäuft im 
Gehirn von Patienten mit einer Alzheimererkrankung auf und lagern sich ab [Haas 
1999; Kornhuber et al. 1999]. Welche Substanz für den pathologischen 
Krankheitsverlauf die wichtigere Rolle spielt, ist umstritten: 
 
a) Peptid ß- Amyloid: wird von bestimmten Enzymen, den Proteasen, aus dem in 
der Zellmembran sitzenden Amyloidvorläuferprotein APP (amyloid precursor 







b) Protein Tau: das Protein, das normalerweise das Zellskelett stabilisiert, 
sammelt sich innerhalb der Nervenzellen an.  
Die Diagnose der Alzheimer Demenz erfolgt zunehmend durch die Liquordiagnostik. 
Im Liquor finden sich bei Demenzerkrankungen Proteine in veränderter Konzentra-
tion, denen eine Rolle in der Pathogenese der Demenz zugesprochen wird. Die für 
die Alzheimer-Demenz typische Bildung von Amyloidplaques findet im Liquor ihre 
Entsprechung in erniedrigten Konzentrationen eines Abbauprodukts des 
Amyloidprecursorproteins, nämlich des Aß-Amyloid-Peptids 1-42, während das  
Aß-Peptid 1-40 unverändert bleibt. Die verstärkte Bildung von intraneuronalen 
Fibrillenbündeln mit anschließendem Zelluntergang bei Morbus Alzheimer führt im 
Liquor zu erhöhten Konzentrationen des Tau-Proteins. Diese Veränderungen finden 
sich aber auch bei Neuronenuntergang anderer Genese, also z. B. vaskulären, 
entzündlichen, tumorösen oder traumatischen Bedingungen. Die Sensitivität von 
erhöhtem Tau-Protein für die Diagnose Alzheimer-Demenz liegt je nach 
Literaturstelle zwischen 60 und 95 Prozent [Andreasen 2001; Andreasen b 1998]. 
Verlauf einer Erkrankung an Demenz  
Im Frühstadium der Erkrankung, deren Dauer zwischen 5 bis 20 Jahren schwanken 
kann, kommt es zu Unsicherheiten bei der Merkfähigkeit, die auch bei Gesunden 
gelegentlich vorkommen. Darüber hinaus lässt die Fähigkeit nach, Gesprächen, 
Zeitungsartikeln oder Fernsehsendungen zu folgen. Die Einschränkung des 
Kurzzeitgedächtnisses führt dazu, dass Termine und Verabredungen nicht mehr 
behalten werden oder die Betroffenen nicht mehr in der Lage sind, sich an kurz 
zurückliegende Ereignisse zu erinnern. Ein Teil der Patienten hat Schwierigkeiten, 
beim Sprechen die passenden Wörter zu finden. In diesem Stadium ist eine 
selbständige Lebensführung noch möglich, meist kann aber der Beruf nicht mehr 
ausgeübt werden. Das Nachlassen der geistigen Fähigkeiten wird von den  
Betroffenen bewusst erlebt und stellt für sie und ihre Angehörigen eine schwere 
Lebenskrise dar. Hier könnte der Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe unterstützend 








kognitive Tests bestätigt, die in neurologischen Praxen oder in Memory Kliniken 
durchgeführt werden.  
Im mittleren Stadium nehmen die Krankheitszeichen zu, so dass die Betroffenen auf 
Hilfe in einigen Lebensbereichen angewiesen sind. Die Fähigkeit, sich zu orientieren, 
lässt soweit nach, dass die Erkrankten sich auch in ihrer Wohnung verlaufen können. 
Die Erinnerung an lang zurückliegende Ereignisse geht verloren. Es werden oft 
Angehörige nicht mehr erkannt oder längst verstorbene Familienmitglieder gesucht. 
Damit einher geht auch, dass die Krankheit nicht mehr wahrgenommen wird und die 
Betroffenen sich als gesunde Erwachsene erleben. In diesem Stadium verändert sich 
zudem oft die Persönlichkeit der Erkrankten. Es treten beispielsweise Unruhe, Miss-
trauen, erhöhte Reizbarkeit oder Aggressivität auf.  
 
Abbildung 3: Anteil des Pflegeaufwandes nach Stunden in den verschiedenen 
Entwicklungsstadien (Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung, Demenzreport 
2012)  
 
Da die Betroffenen häufig zu Hause von Angehörigen gepflegt werden, ist es wichtig, 




















Die Angehörigen sind oftmals in vielfacher Weise von der Erkrankung intensiv mit 
betroffen. Sie müssen in eine Pflege- und Versorgungsrolle hineinwachsen, auf die 
sie in der Regel nicht vorbereitet waren und welche sehr viel Kraft erfordert. Sie 
können ihre eigenen Interessen kaum noch verwirklichen und ihre Kontakte zu 
anderen Menschen nicht mehr aufrechterhalten. Auch die Pflegekräfte sind häufig 
überfordert. 
Im fortgeschrittenen Stadium benötigen die Erkrankten ständige Betreuung und 
Pflege. Die Sprache beschränkt sich nur noch auf wenige Wörter. Persönliche 
Hygiene kann nicht mehr aufrechterhalten werden und die motorischen Fähigkeiten 
gehen verloren. 
 
Ursachen und Symptome der Demenz 
Eine Demenzerkrankung kann unterschiedliche Ursachen haben. Meist sind die 
Betroffenen nicht infolge einer anderen Erkrankung dement, sondern die Demenz ist 
die zugrundeliegende, ursprüngliche Erkrankung. Eine Demenz entsteht in den  
häufigsten Fällen im Rahmen von Alzheimer – mit dem Verlust von Nervenzellen. 
Mindestens die Hälfte aller dementen Menschen hat eine Demenz vom  
Alzheimer-Typ. Die genauen Ursachen hierfür sind unbekannt; es gibt jedoch 
Risikofaktoren, die eine Erkrankung an Demenz begünstigen [Informationsblatt 
Alzheimer Forschung 2014]: 
x hohe Cholesterinwerte 
x Bluthochdruck 
x Übergewicht, Diabetes mellitus Typ 2 
x Mangel an Vitalstoffen 
x Kontakt mit Umweltgiften (freie Radikale) 
x hohes Alter 
 
Die Symptome der Demenz treten meist schleichend auf und werden deshalb oft  
längere Zeit übersehen oder sogar als normale Alterserscheinungen abgetan.  







zunehmende Vergesslichkeit der Betroffenen. Doch die Hinweise können vielfältig 
sein. Alle Krankheitserscheinungen sind dabei auf eine Ursache zurückzuführen: die 
Gehirnzellen sterben nach und nach ab. Je nachdem, welches Hirnareal betroffen ist, 
können verschiedene Symptome auftreten: 
x Vergesslichkeit 
x Verlegen von Gegenständen 
x Konzentrationsschwierigkeiten 
x Antriebslosigkeit, Depression 
x Wortfindungsprobleme 
x Orientierungsschwierigkeiten 
x Probleme mit den täglichen Aufgaben (Waschmaschine einschalten etc.) 
x vermindertes Urteilsvermögen 
x teilweises Nichterkennen von Gesichtern 
x Persönlichkeitsveränderungen (Misstrauen, Aggressivität, etc.) 
 
Im Laufe der chronisch verlaufenden Krankheit verschlimmern sich die Symptome 
immer weiter bis der Betroffene absolut auf fremde Hilfe angewiesen ist und sich 
nicht mehr selbst versorgen kann. 
 
Zur Notwendigkeit der Behandlung von Menschen mit Demenz 
 
In Schleswig–Holstein sind zurzeit ca. 42.000 Menschen von der Krankheit Demenz 
betroffen. Auf die jetzige und zukünftig weiterhin ansteigende Anzahl an Demenz er-
krankter Patienten sollten sich die zahnärztlichen  Praxen individuell einstellen. 
Manchmal wird eine Umstrukturierung notwendig sein. Eine zahnmedizinische 
Versorgung von an Demenz erkrankten Patienten in häuslicher Pflege sowie in 
Pflegeinstitutionen, und die damit verbundenen notwendigen Veränderungen in der 
Therapie und den Behandlungsabläufen, müssen erarbeitet sowie umgesetzt 
werden. Die Wichtigkeit einer aufsuchenden Betreuung dieser Patienten wird immer 








Informationen der Betroffenen stellen einen Informationsmangel und –bedarf dar, der 
dieser Studie zugrunde gelegt wird. Zu den Betroffenen zählen Angehörige, 
Pflegepersonal, Therapeuten, Kollegen, Betreuer und Juristen. 
 
Bisheriger Kenntnisstand zur Versorgungsstruktur von Menschen mit Demenz 
 
Chalmers und Pearson (2005) berichten über die schlechte Mundhygiene bei 
Pflegeheimbewohnern mit der Erkrankung an Demenz. In dieser Studie berichten sie 
ebenso über die Notwendigkeit der Schulung von Pflegekräften oder auch über 
Pflegeanleitungen zur Mundhygiene bei an Demenz Erkrankten, wie auch Wierink 
und de Baat (2009). 
Ribeiro, Costa et al. berichten 2012, wie auch Legg (2012) und Adam und Preston 
(2006) von einer Korrelation zwischen Mundhygiene und Erhöhung des  
DMFT-Indexes bei Menschen mit Demenz in Pflegeheimen. Auch die Anzahl der 
eigenen Zähne korreliert mit der täglichen Mundhygiene, ebenfalls in den 
Publikationen obiger Autoren auffindbar und gleichfalls von den Autoren Hugo, 
Hilgert, Bertuzzi et al. 2007 publiziert. So wurde in einer Arbeit von Philip, Rogers et 
al. aus dem Jahr 2012 auf die Effektivität einer von Pflegekräften durchgeführten 
Mundhygiene bei an Demenz Erkrankten hingewiesen. 
Um Informationsketten gezielt zu vernetzen und neu zu strukturieren, ist der 
Zusammenschluss aller Institutionen und Fachkräfte, die für an Demenz Erkrankte 
und Angehörige Hilfestellung leisten, unumgänglich. Durch Zusammenarbeit mit 
Vereinen und Verbänden, die sich für an Demenz Erkrankte und deren Angehörige 
einsetzen, können zahnmedizinische Fragen, Versorgungslücken und fehlende  
Informationen festgehalten werden. Durch das Anbieten einer Telefonhotline in einer 
speziell eingerichteten Demenzsprechstunde können gezielt Fragen gestellt und 
individuell bearbeitet, gesammelt und analysiert werden. 
Der von den gesetzlichen Krankenkassen an die Zahnärzte erteilte 
Versorgungsauftrag sollte ohne Grenzsetzung durch kassenzahnärztliche 








Zum Nutzen der vorliegenden Studie 
 
Die vorliegende Studie untersucht, ob es bei Angehörigen,  
Pflegekräften, Ärzten und Zahnärzten Wissensdefizite zur Mundgesundheit bei an 
Demenz Erkrankten gibt.  
In Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Alterszahnmedizin e.V. und 
der Deutschen Alzheimer Gesellschaft, gefördert durch das Sozialministerium des 
Landes Schleswig-Holstein und dem Verband der Pflegekassen, wurde eine 
telefonische   Hotline   „Lächelnd   durchs   Leben“   eingerichtet,   in   der   Betroffene,  
Angehörige, Pflegekräfte, ehrenamtlich Tätige und Kollegen Fragen zum Thema 
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Deutschlandweit sind etwa 1,4 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt,  
wovon ca. 42.000 Menschen in Schleswig-Holstein leben. Die oft eingeschränkte 
Kooperationsbereitschaft der Menschen mit Demenz stellt die betreuenden  
Personen, Ärzte, Zahnärzte und Angehörige vor große Probleme bei der Versorgung 








an an Demenz erkrankten Menschen sollten sich die Zahnärzte mit ihren Teams 
individuell einstellen. Strukturellen Versorgungsproblemen in der zahnärztlichen 
Praxis, in häuslicher Pflege und in Pflegeinstitutionen ist entgegen zu wirken. 
Dringend notwendige Anpassungen in der zahnärztlichen Therapie und den 
Behandlungsabläufen sollten erarbeitet und in den Praxen umgesetzt werden. Die im 
mobilen zahnärztlichen Alltag auftretenden Fragen und die Informationslücken der 
Betroffenen und Angehörigen, des Pflegepersonals, der Therapeuten, Kollegen, 
Betreuer und Juristen stellen einen Mangel an Wissen dar. Dieser sollte in seiner 
Komplexität an verschiedenen Stellen realisiert, aufgegriffen und abgeändert werden. 
Aufgrund dieser Beobachtung war es unter anderem notwendig, die Möglichkeit 
anzubieten, dass Fragen zur Mundgesundheit den Vertretern der zahnärztlichen 
Fachrichtung gestellt werden können. 
Des Weiteren scheinen Menschen mit Demenz in vielen Zahnarztpraxen noch nicht 
als Patientengruppe wahrgenommen zu werden; von einigen Zahnärzten werden die 
Möglichkeiten mobiler Behandlung tabuisiert. Die Anpassung der dem Patienten zu-
stehenden, gesetzlich verankerten Vorsorgeleistung ist dringend notwendig. Erste 
Schritte hat der Gesetzgeber gemacht, bestehende Mängel zu beheben. Zusätzlich 
zeigen sich Defizite aufgrund der fehlenden Umsetzung von Betreuungskonzepten 
für Präventionsmaßnahmen. Informationsmöglichkeiten für die Durchführung der 
Mundhygiene und individueller Hilfsmittel müssen geschaffen werden. 
 
Ziel der Studie 
 
Ziel dieser Studie war es primär aufzuzeigen, ob das Angebot einer telefonischen 
Beratung von der Bevölkerung und den verschiedenen in der Versorgung von an 
Demenz Erkrankten eingebundenen Berufsgruppen grundsätzlich angenommen 
wird. Sekundär ist aufzuzeigen, welche Probleme bestehen und mit welcher 
Dringlichkeit im Bezug zur zahnärztlichen Versorgung der an Demenz erkrankten 
Patienten in häuslicher und stationärer Pflege Handlungsbedarf besteht. Politiker und 
Vertreter des Gesundheitswesens sollen sensibilisiert werden, die zahnmedizinische 








medizinischen Leistungskataloge, die für gesunde Menschen erstellt sind, an 
Menschen mit Demenz und deren Bedürfnisse anzupassen.  
 
Material und Methode 
 
Die im Rahmen einer Telefonhotline gesammelten Fragen bezüglich der 
zahnmedizinischen Versorgung von Menschen mit Demenz wurden von Betroffenen, 
Angehörigen, Pflegepersonal, Therapeuten, Kollegen, Betreuer und Juristen gestellt 
und ein Jahr lang gesammelt und in einer Statistik aufgearbeitet. 
Die deskriptive Datenauswertung erfolgte für qualitative Parameter mit absoluten 
und relativen Häufigkeiten sowie für quantitative Häufigkeit mit Median, Minimum 
und Maximum. Es wurde mit der Statistik-Software Stata-SE Version 12  
gearbeitet. Bei der Prüfung auf Gruppenunterschiede wurde bei nominalen und 
dichotomen Variablen   der   χ2-Test; bei metrischen, nichtnormal verteilten Daten 
der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 





Die Anrufer haben sich freiwillig bei der Telefonhotline gemeldet. Vor der Frage-
stellung des Anrufers wurde dieser informiert, dass die Beratung für ihn kostenfrei ist 
und dass, zu wissenschaftlichen Zwecken, eine Gesprächszusammenfassung ohne 
Namen und ohne Telefonnummer erstellt wird. Durch das Beenden des Telefonats 
wäre die Teilnahme abgebrochen. Alle Daten wurden anonymisiert bearbeitet und 
ausgewertet. Da keine invasiven Maßnahmen stattgefunden haben, der Anruf vom 
Fragesteller initiiert war und eine Information zur Datensammlung am Anfang des 
Gespräches erfolgte, war kein ethisches Statement einer Ethikkommission 







Ergebnisse der Studie  
 
Die zahnmedizinische Hotline wurde von 335 Anrufern (180 medizinisch-pflegerisch 
tätig; 175 Angehörige) im Zeitraum vom 01.06.2012 bis 31.05.2013 genutzt. Von den 
Anrufern wurden in den durchschnittlich 21 Minuten dauernden Gesprächen  
2535 Probleme angesprochen. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass es großen 
Wissensbedarf sowohl beim Fachpersonal als auch bei den Angehörigen gibt.  
Die Studie zeigt auch, dass Probleme in der Mundhöhle und die Pflege der oralen 
Strukturen von an Demenz Erkrankten breit gefächert sind.  
Fast ein Viertel der Anrufer fragte nach einer mobilen Behandlung und 14,4 Prozent 
suchten einen Zahnarzt, der für an Demenz Erkrankte spezialisiert ist.  
Die Mundhygiene, orale Erkrankungen und die Differenzen, die zwischen allen 
Beteiligten zur oralen Situation auftraten, wurden thematisiert. Dreiviertel des 
medizinisch-pflegerischen Personals (73,9 Prozent) fragte nach Schulungen, um die 
Mundgesundheit und Oralhygiene bei Menschen mit Demenz zu verbessern.  
So hatten 59,7 Prozent der Anrufer bis zu 4 Fragen auf dem Gebiet der 
Mundhygiene und 78,6 Prozent der medizinisch-pflegerisch ausgebildeten Personen. 
24,4 Prozent der Angehörigen fragten nach der Vorgehensweise bei der mobilen 
Behandlung. Neben dem Wissensbedarf zur oralen Situation zeigt sich auch,  












Die Anrufer haben sich selbst gemeldet, da sie ein Problem im Bereich der 
Mundgesundheit ihrer zu betreuenden Person wahrgenommen haben. Probleme zur 
Mundgesundheit der Erkrankten, die nicht von der Umgebung wahrgenommen wer-
den, sind im Rahmen dieser Studie nicht durch die Anrufer thematisiert. Dies stellt 
eine Limitation der Studie dar. Die gestellten Fragen waren vielseitig und wurden 
Themenfeldern zugeordnet, sodass die einzelnen Fragen zusammengefasst in der 
Auswertung bearbeitet wurden. 
Wenn demenzorientierte Schulungen, sowohl bei den Ärzten als auch bei den 
Angehörigen und Betroffenen, um den Aspekt der Mundgesundheit erweitert  
würden, könnten jahrelang vernachlässigte Gebisssituationen rechtzeitig 
verhindert werden, weil sich außerhalb der Zahnmedizin ein zahnmedizinisches 
Problembewusstsein entwickeln könnte. Dass ein Bedarf an Schulungen besteht, 
konnte durch die Anfragen bezüglich der Aus-, Fort- und Weiterbildung durch 
verschiedene medizinische Berufe in der vorliegenden Studie dargestellt werden. 
Mit Schulungen wären sicherlich auch die von 65,2 Prozent der Anrufer 
benannten Differenzen zwischen den verschiedenen Beteiligten (Patient, 
Angehöriger und Pflegekraft) anzugehen. Es ist wahrscheinlich, dass Schulungen 
rund um das Thema Demenz und Mundgesundheit Wissen sowie praktische 
Tipps vermitteln könnten, die die geschilderten Differenzen der Beteiligten 
(Menschen mit Demenz, Pflege, Angehörige) zur Mundgesundheit verringern 
würden und der Qualität der Mundgesundheit förderlich wären. In einem 
Telefonat sind die Möglichkeiten, individuelle, mundhygienische Empfehlungen 
auszusprechen sehr eingeschränkt, da der Mitarbeiter der Beratungsstelle weder 
das Stadium der Demenz noch die Mundsituation konkret vor Augen hat. Das Ziel 
sollte sein, die Adhärenz und Selbstwirksamkeit der Anrufer zu stärken, eine 
Mundhygienefachkraft für den Patienten zu finden und deren Wissen sowie deren 
praktisches Können mehrmals jährlich für den Patienten zu nutzen. 
Eine Aus- und Fortbildung zum Umgang mit Menschen mit Demenz darf aber 







Universitäten fakultativ in der Seniorenzahnmedizin aus. Die deutsche 
Approbationsordnung von 1955 beinhaltet keine Verpflichtung, das Fach zu 
lehren, im Gegensatz zur Ausbildung der Zahnmediziner in der Schweiz. 
Abgesehen von einer gerostomatologischen Grundausbildung sind die 
Spezialisten der Seniorenzahnmedizin, die die DGAZ fortbildet und zertifiziert,  
gefordert, in Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen Konzepte, z.B. der 
Einbezug des Marte-Meo-Konzepts in die Gerostomatologie, zur besseren 
Annährung an den Erkrankten unter dem zahnmedizinischen Blickwinkel zu 
entwickeln und zu evaluieren. Aufgrund der heutigen deutschen Lehrsituation in 
der Zahnmedizin ist es für die Mitarbeiter der Beratungsstelle schwierig, den 
Anrufern bundesweit Zahnärzte zu benennen, die sich auf die Behandlung von 
Menschen mit Demenz spezialisiert haben. Neben den Spezialisten für 
Seniorenzahnmedizin der DGAZ kann jedoch auch auf die Landesbeauftragten 
der DGAZ zurückgegriffen werden, die dann vor Ort im entsprechenden 
Bundesland oft eine Lösung für die suchenden Angehörigen ausfindig machen 
können. Abschließend ist festzuhalten, dass sich zukünftig die Verantwortlichen 
der Beratungsstelle noch intensiver um die Ergebnisqualität der Anrufe, z. B. mit 
einer Nachfrage beim Anrufer nach 3 Monaten, einsetzen sollten und das Projekt 
durch eine externe Evaluierungsstelle beurteilen lassen sollten. Weiterhin ist es 
notwendig, diese telefonische Beratung aus dem Alltag einer zahnärztlichen 
Praxis zu holen, da dieser zunehmend mit dem Projekt überlastet ist.  
Die Patienten der Praxis müssen durch länger dauernde Telefonate, die 
außerhalb der Beratungssprechzeiten anfallen, zusätzliche Wartezeiten in Kauf 
nehmen. Es ist auch notwendig, eine Supervision für die Mitarbeitenden 
anzubieten, da die berichteten Schicksale nicht in den Alltag von 
zahnmedizinischen Mitarbeitern fallen. Die Telefonate haben die Vielschichtigkeit 
innerhalb der zahnmedizinischen Versorgung gezeigt. Nicht nur das 
Pflegepersonal und die Ärzte sind hier eine beeinflussende Gruppe, sondern 
auch die Vertreter der Makro- und Mesoebene der Gesundheitsversorgung  
(z. B. Politiker, Gesetzgeber, Krankenkassenverbände) sind aufgefordert, die 
zahnmedizinische Versorgung in den Demenznetzwerken und -strategien zu 
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